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стадиях заболевания — неразрешимой задачей. Во многом это 
объясняется отсутствием специфичес ких для нейродегенератив-
ных заболеваний МР-признаков. Современные МРТ-методики 
(диффузионно взвешенные МР-изображения (ДВИ), и in-vivo 
1H МРС) позволяют выявлять микроструктурные и метабо-
лические изменения в ткани головного мозга, опережающие 
клинические проявления дегенеративных процессов. На основе 
анализа значений измеряемых коэффициентов диффузии воды 
(ИКД) и времен спин-спиновой релаксации протонов основных 
церебральных метаболитов и воды в различных структурах 
головного мозга (T2M, T2W) можно использовать эти значения 
для дифференциальной диагностики БП и ПС.

Четыре группы пациентов были исследованы на МР-
томографе 1.5T Signa Excite HD (GE). 1-я группа: 19 пациентов с БП 
(52—73л). 2-я группа: 6 пациентов с МСА (57—70 л). 3-я группа: 
4 пациента с ПНП (63—74 л). 4-я группа (КГ) 15 здоровых людей 
(50—74 л). Измеряемые коэффициенты диффузии (ИКД) рассчита-
ны в следующих структурах головного мозга: в теменно-височных 
долях (ТВ), чечевицеобразном ядре (Ч), скорлупе (С), подкор-
ковых ядрах (ПЯ), таламусе (Т), черной субстанции (ЧС), белом 
веществе больших полушарий головного мозга (БВГМ), а также 
в проекции средних ножек мозжечка (СНМ). 1H спектры получе-
ны во всех приведенных выше структурах головного мозга.

Показано, что у пациентов с БП на Т1- и Т2-взве шенных МР-
изображениях обнаруживается не значительное расширение 
субарахноидальных пространств больших полушарий головного 
мозга при отсутст вии изменений МР-сигнала в белом веществе 
больших полушарий. У пациентов БП средней и старшей воз-
растной групп на Т2-взвешенных МР-изображениях, а также на 
изображениях, полученных методом градиентного эха, исчезает 
наблюдаемое в норме понижение интенсивности МР-сигнала 
в ретикулярной части ЧС и в ПЯ за счет гибели меланинсодер-
жащих нейронов. На поздней стадии БП на Т2-взвешенных 
МР-изображениях происходит слияние нескольких участков 
ткани головного мозга (гипоинтенсивных в норме) в одну зону 
с незначительно повышенной интенсивностью МР-сигнала. Такие 
изменения МР-картины могут объясняться депонированием же-
леза в компактной и ретикулярных частях ЧС, а также в ПЯ. В от-
личие от пациентов с БП, для ПНП характерны атрофия среднего 
мозга, увеличение размеров третьего желудочка, и увеличение 
интенсивности МР-сигнала на Т2-взвешенных изображениях 
в участках, смежных с водопроводом, а также кавитация кры-
ши и покрышки среднего мозга, стриатума и хвостатых ядер. 
Изменения, обнаруживаемые на МР-изображениях у пациентов 
с МСА, в частности при оливопонтоцеребеллярной форме МСА, 
могут быть подобны наблюдаемым при спиноцеребеллярной 
дегенерации. К характерным МР-признаками МСА относятся 
выраженная атрофия мозжечка, а также всех ножек мозжечка, 
атрофия моста мозга с расширением предпонтинной и мосто-
мозжечковой цистерн. На аксиальных изображениях, полученных 
на уровне моста мозга, отмечается изменение его конфигурации 
в виде уплощения переднебоковых поверхностей с обеих сторон, 
что, наряду с атрофией средних ножек мозжечка, создает фигуру 
треугольника или равнобедренной трапеции с вершиной, об-
ращенной в предпонтинную цистерну. Такая картина является 
характерным МР-признаком оливопонтоцеребеллярной формы 
МСА, обусловленным демиелинизацией поперечных волокон мо-
ста и волокон, окружающих область ядер шва. По нашим наблю-
дениям атрофия мозжечка с расширением субарахноидальных 
пространств между его листочками и расширением четвертого 
желудочка, является МР-признаком, общим для всех форм МСА. 
При стриатонигральном варианте МСА в проекции С, в ПЯ на-
блюдается увеличение интенсивности МР-сигнала, связанное 
с накоплением в этих участках ткани головного мозга ионов же-
леза и нейромеланина. Несмотря на достаточно специфические 
МРТ-признаки МСА, дифференцировать разнообразные формы 
МСА, а также надежно отличать МСА от множества спиноцере-
беллярных нейродегенеративных заболеваний, в большинстве 
случаев является пока неразрешимой задачей. Из сравнения 
средних значений ИКД в ЧС в группах пациентов (ГП) и в КГ обна-
ружено увеличение ИКД в ГП по сравнению с КГ: БПГ/МСАГ/ПСПГ/
КГ = 0,65 × 10–3/0,55 × 10–3/0,64 × 10–3/0,441 × 10–3 мм2/с. Таким 
образом, различия значений ИКД в структурах, относящихся 
к БГ, могут быть использованы для диагностики БП и ПС, и не 
могут использоваться для дифференцирования внутри групп 
пациентов. В области СНМ наблюдается существенное отличие 
значений ИКД между ГП: БПГ/МСАГ/ПСПГ/КГ = 0,82 × 10–3/0,93 ×
× 10–3/0,79 × 10–3/0,81 × 10–3 мм2/с. Значительное увеличе-
ние ИКД в СНМ в МСАГ позволяет использовать ИКД для 

дифференциальной диагностики МСА от иных ПС и от идиопа-
тической формы БП. Метод in-vivo 1H МРС активно используется 
на протяжении последних 10 лет для исследования региональ-
ных особенностей церебрального метаболизма пациентов с БП 
и дифференциальной диагностики БП и ПС. В данной работе 
метод in-vivo 1H МРС использован нами для расчета времен спин-
спиновой релаксации основных церебральных метаболитов 
и воды, характеризующих микроструктурные изменения в раз-
личных участках головного мозга пациентов с БП и ПС. Из анализа 
карты распределения основных церебральных метаболитов 
у больного БП обнаружено существенное убывание содержания 
NAA и Cr, а также возрастание Cho в структурах, относящихся 
к базальным ганглиям (БГ). В то же время, отличие в значениях 
NAA/Cho и Cho/Cr для пациентов всех групп по сравнению с субъ-
ектами КГ незначительно. Из сравнения значений T2M в БГ для 
пациентов БПГ, МСАГ, ПНПГ и КГ обнаружено уменьшение сред-
них значений T2W = 54,0 мс для всех пациентов, по сравнению 
с субъектами КГ 56,5 мс, однако сравнение T2W между пациента-
ми всех групп обнаруживает перекрывание значений. Сравнение 
T2W в СНМ между пациентами МСАГ, БПГ и ПНПГ: 46,2 мс и 43,7 мс, 
и 46,2 и 50,6 мс обнаружило более значительное отличие, что по-
зволяет использовать T2W в СНМ в качестве дифференциально-
диагностического маркера. Обнаруженное отличие T2W под-
тверждает известное предположение об увеличении содержания 
железа и ферритина в ткани головного мозга пациентов с БП. 
Из сравнения значений T2M для пациентов всех групп в БГ 
обнаружено сокращение T2M. Более значительными являются 
отличия T2M в ЧС: при БП: T2Cho/T2Cr/T2NAA = 67,1/40,5/98,6 мс; 
при МСА: T2Cho/T2Cr/T2NAA  = 145,2/59,3/207,5 мс; при ПНП: 
T2Cho/T2Cr/T2NAA = 210,1/185,3/263,1 мс; в КГ: T2Cho/T2Cr/
T2NAA = 204,2/198,0/331,1 мс. Характерным для отличия 
МСА от БП и других ПС является сокращение T2M в СНМ: 
при БП T2Cho/T2Cr/T2NAA = 63,3/56,5/90,2 мс; при МСА: 
T2Cho/T2Cr/T2NAA = 58,2/49,0/101,8 мс; при ПНП: T2Cho/
T2Cr/T2NAA = 134,1/152,3/233,1 мс; и в КГ: T2Cho/T2Cr/
T2NAA = 215,0/114,0/320,1 мс.

Поскольку БП и ПС являются нейродегенеративными забо-
леваниями с преимущественным поражением определенной 
группы нейронов, которые со временем подвергаются про-
грессивной нейродегенерации, использование стандартных 
МР-изображений не позволяет надежно дифференцировать 
БП и ПС и требует привлечения специальных физиологических 
и функциональных методик МРТ. Обнаруженное в области СНМ 
существенное отличие значений ИКД и T2M для пациентов с МСА 
позволяет рассматривать эти парамет ры как in vivo диагности-
ческие маркеры МСА.
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ПРИМЕНЕНИЕ РЕЦИПРОКНОГО ОРТЕЗА 

В ПРАКТИКЕ ВОССТАНОВЛЕНИЯ ДВИЖЕНИЯ 
У НЕВРОЛОГИЧЕСКИХ БОЛЬНЫХ

Стояние, ходьба или другие виды локомоции являются 
основными проявлениями двигательной активности человека, 
развитие и становление которых осуществляется под контролем 
нервной системы, а реализуется костно-мышечным аппаратом 
и зависит от его функционального состояния. Сбой в этой слож-
ной системе взаимодействия приводит к функциональной несо-
стоятельности опорно-двигательной системы, формированию 
патологической позы и ходьбы вплоть до полной обездвижен-
ности пациентов.

В нейрореабилитации детей с нарушением функций опорно-
двигательного аппарата на сегодняшний день особенно акту-
ально применение роботизированных экзо скелетных систем, 
которые позволяют нормализовать положение двигательных 
сегментов тела ребенка, проводить обучение шаговым движе-
ниям при многократном повторении движений за счет внешней 
энергии для выработки правильного двигательного стереотипа. 
К ним относятся: реабилитационный комплекс Pediatric Locomat, 
Erigo, реципрокный ортезный комплекс (РОК). Перечисленные 
роботизированные экзоскелетные системы являются устрой-
ствами стационарными для проведения нейрореабилитации 
в условиях реабилитационного центра или дома.

В УкрНИИпротезирования для ре- и абилитации больных 
неврологического профиля применяется индивидуально 
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изготовленный реципрокный ортез, обеспечивающий пас-
сивную реципрокную ходьбу пациентов за счет механической 
энергии реципрокного механизма и остаточной силы мышц. 
Отличительной особенностью данной ортезной системы явля-
ется возможность ее применения не только как тренажера для 
выработки двигательного стереотипа, но и использование для 
передвижения ребенка. Разработана система поэтапной реа-
билитации неврологических больных в соответствии с этапами 
онтогенеза здорового ребенка и применением реципрокного 
ортеза на одном из этапов.

Результаты применения реципрокных ортезов для ре- 
и абилитации детей с неврологическими заболеваниями 
проанализированы на примере 45 пациентов в возрасте от 
1,5 до 16 лет. Все пациенты на начальном этапе реабилитации 
передвигались в коляске, могли сидеть только с опорой, не 
стояли.

За пятилетний срок наблюдения отмечена положительная 
динамика в общем двигательном статусе всех пациентов, осво-
или самостоятельное передвижение 30 % детей, с поддержкой 
сопровождающего — 48 %. Результаты функциональных ис-
следований свидетельствуют о повышении тренированности 
сердечно-сосудистой системы и увеличении жизненной емко-
сти легких в процессе ре- и абилитации детей с неврологичес-
кими заболеваниями. Полученные результаты позволяют 
рекомендовать данную методику для применения.
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РЕАБІЛІТАЦІЯ ПАЦІЄНТІВ З УРАЖЕННЯМИ ВЕРХНІХ КІНЦІВОК 

ВНАСЛІДОК СПИНАЛЬНИХ ТРАВМ ТА ПОШКОДЖЕНЬ 
ПЕРИФЕРИЧНИХ НЕРВІВ

За своїми наслідками хребетно-спинномозкова травма одна 
з найбільш важких та драматичних. В структурі травматизму її 
частка становить 4 %, але 70—80 % постраждалих — це особи 
до 40 років (Лобода М. В., Москаленко В. Ф., 2008, Лисенюк В. П., 
Самосюк І. З., 2007). Для пацієнтів на рівні ураження шийного 
відділу хребта обмежено пересування без допоміжних засо-
бів та самостійне обслуговування. Про актуальність реабілі-
тації цього контингенту свідчать розробки зарубіжних колег: 
Інститут Реабілітації в Чикаго, Інститут Реабілітації і Обстежень 
в Х’юстоні, Інститут Реабілітаційної Медицини в Нью-Йорку, 
Федеральний науково-практичний центр МСЕК та реабілітації 
в Новокузнецьку).

В клініці інституту за 2011—2012 роки з деформаціями за ти-
пом «пташиної лапи» були обстежені 29 пацієнтів. З них 12 хворих 
з комбінованою та ускладненою травмою верхніх кінцівок після 
оперативного лікування та 17 хворих з наслідками хребетно-
спинномозкової травми на рівні шийного відділу хребта. 
Протокол дослідження включав стимуляційну елект ро міографію 
верхніх кінцівок на апараті «Нейро-МВП»: швидкість розповсю-
дження збудження (ШРЗ) по руховим волокнам периферійних 
нервів, оцінку амплітуди стимульованих М-відповідей з м’язів 
верхніх кінцівок, дослідження сомато-сенсорних викликаних 
потенціалів (ССВП) при стимуляції серединних нервів. Функцію 
кисті оцінювали за модифікованою системою обстеження за-
хвату предметів за C. Sollerman (Sollerman С., 1995, Волошин Б. Д., 
2001). У всіх пацієнтів визначено зниження ШРЗ по серединному 
та променевому нервам, зниження функції м’язів тенора, м’язів 
екстензорів кисті, зареєстровані піки № 20, Р25 ССВП. Була ви-
значена функціональна недостатність кистей: дефіцит функції 
захвату, протипоставлення великого пальця та тильного від-
ведення кисті.

Реабілітація цієї групи включала вправи з лікувальної фі-
зичної культури, що тренують силу м’язів, заняття для розши-
рення дрібної моторики на стенді та апараті біоелектричного 
оборотного зв’язку, елект ро міостимуляцію найбільш вражених 
м’язів. З метою закріплення отриманих навичок після про-
веденого курсу фізичної реабілітації, подальшого запобігання 
деформацій та надання можливості продовжити тренування 
в домашніх умовах, у 2012 році в УкрНДІпротезування були 
розроблені ортезні системи: ортез на зап’ясток-кисть-пальці 
з використанням комбінації матеріалів (термопластичний та 
силіконова суміш «Термосил»), ортез на міжфаланговий суглоб 
великого пальця з силіконової суміші, які при фіксованому 
у середньо-фізіологічному положенні променево-зап’ясткового 

суглоба, дозволяють тренувати функцію захвату та утримуван-
ня предметів. Дані ортезні системи зберігають функціональну 
архітектоніку кисті та, при регулярному користуванні, запобі-
гають деформації кисті за типом «пташиної лапи». Проведене 
експериментальне ортезування 12 пацієнтів з наслідками 
хребетно-спинномозкової травми на рівні шийного ураження 
хребта ортезними системами розроблених конструкцій.

Динамічне спостереження протягом шести місяців дозволи-
ло у пацієнтів, що пройшли курс реабілітації та були забезпечені 
ортезними системами, виявити позитивні зміни: за даними елект-
ро міографічного обстеження підвищення амплітуд М-відповідей 
від м’язів тенорів та м’язів екстензорів кисті, відсутність прогре-
сування деформацій та розширення функціональних можливос-
тей верхніх кінцівок.
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РЕЗУЛЬТАТИ ОЦІНКИ КОГНІТИВНИХ ФУНКЦІЙ У ХВОРИХ 
У ВІДДАЛЕНОМУ ПЕРІОДІ ЧЕРЕПНО-МОЗКОВОЇ ТРАВМИ 

ЗА ДОПОМОГОЮ МОСА-ТЕСТУ
Удосконалення реабілітації та медико-соціальної експерти-

зи хворих працездатного віку у віддаленому періоді черепно-
мозкової травми (ЧМТ) передбачає поряд з іншими аспектами 
і ретельну оцінку когнітивних функцій.

Монреальська шкала оцінки когнітивних функцій (МОСА-
тест), у порівнянні з іншими нейропсихологічними тестами, 
є більш чутливою для швидкої оцінки когнітивної дисфункції, 
даючи можливість характеризувати різні когнітивні сфери: 
увагу і концентрацію, виконавчі функції, пам'ять, мову, зорово-
конструктивні навички, абстрактне мислення, лі чен ня і орієнта-
цію. За норму вважається кількість балів від 26 до 30.

Мета роботи полягала в оцінці когнітивних функцій у хворих 
у віддаленому періоді черепно-мозкової травми за допомогою 
МОСА-тесту.

МОСА-тест проведено у 46 хворих, які перебували на лі-
куванні в клініці з діагнозом віддалені наслідки перенесеної 
черепно-мозкової травми. Середній вік пацієнтів — (43,1 ± 9,7) 
років, чоловіків було 84,7 %. В анамнезі тяжку ЧМТ діагносто-
вано у 15 (32,6 %) пацієнтів, середній вік (39,3 ± 9,9) років, ЧМТ 
середньої тяжкості — у 16 (34,8 %), середній вік (43,3 ± 10,0) 
років, легку ЧМТ — у 15 (32,6 %), середній вік (46,7 ± 7,6) років. 
Термін, що минув з моменту травми склав (6,6 ± 5,3) років, пере-
важна більшість хворих (78,2 %) перебували в групі з тривалістю 
віддаленого періоду 1—10 років.

Скарги на зниження пам’яті та здатності концентрувати 
увагу, підвищену втомлюваність висловлювали 100 % хворих 
у групах з терміном травми до 1 року та більше 10 років. 
Загальний результат за МОСА-тестом склав (21,3 ± 0,7) бали, 
при нижній межі норми — 26 балів. За аналізом цього показни-
ка в групах, результати розподілилися таким чином: наслідки 
легкої ЧМТ — (21,1 ± 0,6) бали, середньої важкості — (20,2 ± 0,7) 
бали, важкої — (22,1 ± 0,7) бали. Незалежно від тяжкості пе-
ренесеної ЧМТ, в структурі порушень пізнавальних функцій 
у хворих усіх груп домінували зорово-конструктивні ((3,5 ± 0,1) 
бали проти 5 в нормі), зниження вербальної пам’яті ((1,5 ± 0,4) 
бали проти 5 в нормі), уваги ((4,8 ± 0,2) проти 6 в нормі) та по-
рушення мови ((1,1 ± 0,1) проти 3 в нормі). Причому, найнижчі 
(р < 0,05) показники зорово-конструктивних функцій (3,2 ± 0,1) 
бали та вербальної пам’яті (0,8 ± 0,2) бали були у групі хворих 
з наслідками ЧМТ середньої тяжкості, вербальної швидкості 
(0,93 ± 0,2) — у групі хворих з наслідками легкої ЧМТ, здатності 
до абстрагування (1,4 ± 0,2) бали — у групі з наслідками тяжкої 
ЧМТ. Показники, які характеризують орієнтацію в часі та про-
сторі, а також оперування назвами предметів, у пацієнтів усіх 
груп достовірно не відрізнялися від значень норми.

Встановлено кореляційний зв'язок (r = –0,38) між значен-
нями вербальної пам’яті та віком (наслідки легкої ЧМТ), увагою 
та терміном травми (r = –0,41) (наслідки ЧМТ середньої тяжко-
сті). У групі хворих, які перенесли тяжку ЧМТ зафіксовано такі 
співвідношення: увага/вік (r = –0,60), вербальна пам'ять/термін 
травми (r = –0,38), здатність до абстрагування/термін травми 
(r = –0,44), увага/термін травми (r = –0,36).

Таким чином, у хворих у віддаленому періоді ЧМТ різної 
тяжкості спостерігаються односпрямовані відхилення показ-
ників когнітивної сфери за МОСА-тестом. Необхідно зазначити, 
що отримані дані потребують подальшої поглибленої оцінки 




